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Aide d’anatomie (Concours 1887). 

Prosecteur a la Faculté de Médecine (Concours 1889). 

Docteur en Médecine (1891). 

Lauréat de la Faculté de Médecine (Prix Bouisson, 1892). 

Membre de la Mission médicale de Cerbère (Épidémie cholérique 
d’Espagne 1890, Médaille d’argent). 

Membre du Comité de rédaction du Nouveau Montpellier médical. 


II. — Enseignement. 

De 1887 à 1892. Surveillance des travaux pratiques de dissection 

ET CONFÉRENCES DANATOMIE. 


à l'injection le 

trajet suivi normalement par le sang. L'injection employée était très péné¬ 
trante; nous nous sommes servi d’un mélange d’eau et de gélatine colo¬ 
rée au picro-carmin. 

Le résultat obtenu a été parfait. Pas la moindre veinule gui ne fût rem¬ 
plie par l'injection : 

La main et les doigts sont entourés par une sorte de gant veineux con¬ 
stitué par des mailles assez larges à la face dorsale mais serrées à la face 

Le sang qui revient, des doigts se divise en trois courants : l’un prin¬ 
cipal, dorsal, aboutit à l’arcade veineuse dorsale de la main; les deux 
autres sont à la région palmaire. De ces deux derniers, l’un reste super¬ 
ficiel et va se jeter dans un réseau très serré situé au-devant des éminen¬ 
ces thénar et hypothénar, l’autre au niveau des espaces interdigitaux 
pénètre sous l’aponévrose palmaire et aboutit aux veines profondes. 

Le réseau veineux, qui se trouve au-devant des éminences thénar et 
hypothénar, communique en dehors et en dedans avec le réseau dorsal ; 
communique aussi avec les veines profondes par l’intermédiaire de petites 
veines qui passent à travers l'aponévrose pâlmSife. 

Trois points importants : 1” Les artères collatérales des doigts n’ont pas 
de veiné satellite ; 2” au niveau de la pulpe des doigts les veines se conti • 
nuent avec les artérioles par des capillaires variqueux déjà mentionnés 







par Bourceret ; 3» au niveau des doigts, le sang peut passer directement 
des artères dans les veines par l'intermédiaire de canaux anastomotiques, 
canaux de dérivation de Suquet. 

Nous avons observé ces canaux sur tous les doigts et sur une pièce 
sèche déposée au conservatoire de la Faculté de Médecine de Montpellier, 
nous avons pu en conserver 3 remarquables d’une longueur de 6 à 
7 millim. et d’un calibre de 1/6 à 1/8 de millim. Deux sont au petit doigt, 
un autre à l’annulaire. 

H. — Sur la toile choroïdienne du 4 e ventricule et les communi¬ 
cations des espaces sous-arachnoïdiens avec les ventricules 
cérébraux ( Montpellier médical, 1891). 

Comment la pie-mère qui tapisse la face postérieure du bulbe et le 
quatrième ventricule se raccorde-t-elle à la pie-mère qui tapisse la face infé¬ 
rieure du cervelet? — Les ouvrages classiques passent sur ce sujet, 
M. Sappey cependant dit: La cavité du quatrième ventricule est close en 
bas et en arrière par de simples lamelles dépendantes delà pie-mère, 
s’étendant des parties latérales du bulbe rachidien à la face interne des 
amygdales. 

Une série de dissections nous ont permis de constater que la toile cho¬ 
roïdienne ne va pas directement du bulbe aux amygdales. Du bulbe elle 
se porte sur le vermis inferior (à 1 centim. en arrière de la luette) et de 
chaque côté de lui se fixe sur le bord libre des valvules de Tarin, tapisse 
la face extra-ventriculaire de ces valvules, puis se réfléchit sur les 
amygdales. 

La forme de cette toile choroïdienne est à peu près celle d’un triangle 
à sommet inférieur, dont la base tournée en haut et en avant est régu¬ 
lièrement brisée comme celle qui limite la base d’un cœur de carte à jouer. 
— Le sommet, bifide, se fixe aux pyramides postérieures et limite un 
orifice ovalaire : Trou de Magendie. — Les côtés adhèrent aux corps resti- 
formes, la base au vermis et au bord libre des valvules de Tarin. — Sa 
face ventriculaire est tapissée par l’épendyme dont elle est parfois séparée 






l’a dit. 


IIISur le tendon du quadriceps : 

De la face antérieure du tendon du 
travers de doigt au-dessus de la rotul 
que nous appelon “ , 











différentes à l’égard de la rotule et du ligament rotulien : les unes glissent 
au-devant de la rotule et. vont former les fibres les plus superficielles du 
ligament rotulien ; d’autres adhérent à la face antérieure de la rotule en 
passant au-devant d'elles et vont ensuite former la couche moyenne du 
même ligament ; d'autres enfin se fixent et se terminent à la base de la 
rotule. En revanche, le ligament rotulien possède des fibres propres qui se 
détachent du sommet de la rotule (fig. IV). 

IV. — Recherches expérimentales sur les luxations des cartilages 
semi-lunaires (Nouveau Montpellier médical, 1892). 

Cet article sera analysé avec notre Thèse. 


V. — Considérations sur l’anatomie du genou et étude des luxa¬ 
tions des cartilages semi-lunaires (Thèse). 

Les luxations des cartilages semi-lunaires sont peu connues, k peine 
les ouvrages classique? y consacrent-ils quelques lignes. Dans le récent 
Traité de Chirurgie de Duplayet Reclus, Nélaton cite quelques observations, 
mais reconnaît qu'on ignore le mécanisme de cés luxations, Nous pensons 
avoir comblé cette lacune à l’aide d'expériences cadavériques. Ces expé¬ 
riences nous ont permis de voir 1 quel est le mécanisme de ces luxations, 
d’en faire une division et d’ajouter aussi quelques faits nouveaux sur le 
rôle des cartilages semi-lunaires. 

Mais, avant d’entreprendre cette étude, nous avons voulu nous rendre 








peu près égales; une première, anatomique et physiologique, intitulée. 
Considérations sv/r l'anatomie du genou] une deuxième, intitulée : Luxa¬ 
tions des cartilages semi-bmaires. 

A). Considérations sdr l'anatomie du genou. 

Nous décrivons d'abord, couche par couche, les divers plans qui recou- 













En dehors, le tendon du poplité se confond avec la capsule ; à ce 
niveau, la synoviale articulaire envoie un cul-de-sac entre ce tendon et 
le,cartilage semi-lunaire externe. Pour ce motif, la capsule adhère moins 
au cartilage semi-lunaire, externe qu’à l’interne. 

La capsule adhère encore à la moitié supérieure du ligament latéral 
interne ; une bourse séreuse la sépare, au contraire, du ligament latéral 
externe. 

L’interruption de la capsule en arrière, entre les deux ligaments croisés, 
n’est pas la seule, la capsule est aussi ouverte entre le fémur et le bord 
supérieur de la rotule. Il y a là un grand orifice à travers lequel la syno¬ 
viale envoie un vaste cul-de-sac sous le quadriceps, pouvant remonter de 
5 à 6 ceritim. sur la face antérieure du fémur. Ce cul-de-sac présente un 
cloisonnement eh.iormé de diaphragme (fig. IV), indice d’une séparation 
primitive. Chez le fœtus, en effet, la bourse sous-quadricipitale est indé¬ 
pendante. Plus tard, une communication s'établit entre elle et la synoviale 
articulaire : trois fois cependant nous avons trouvé une indépendance 
complète. 

Ligaments croisés.— Nous insistons sur les insertions de ces ligaments, 
-car c’est dans la façon dont ces ligaments se fixent auxcondyles fémo¬ 
raux et au tibia que se trouve l’explication du double mouvement ( roule¬ 
ment et glissement) qu’exécutent les surfaces articulaires pendant la flexion 
et l’extension. 

Ligament croisé antérieure A Epv. 

A = Insertion inférieure en A oxnt de l’épine du tibia. 

E = Insertion supérieure au condyle Externe. 

p = Insertion à la partie la plus postérieure du condyle externe. 

v — Cette insertion se fait suivant une ligne verticale dans l’extension. 

Ligament'èroisé postérieur = P1 a h. 

P = Insertion inférieure au rebord Postérieur du plateau tibial. 

1 = Insertion supérieure au condyle Interne, 
a — Insertion à la partie la plus antérieure du condyle externe. 
h = Cette insertion supérieure est horizontale dans l’extension. 




sont presque planes. 
2 k Ils comblent U 


s péricondyliens et, par leur disposition ei 







en dehors. Ces mouvements seraient impossibles si les cartilages semi - 
lunaires n'existaient pas et étaient remplacés 1 par une portion osseuse de 
même forme qu’eux, c'est-à-dire si le plateau tibial formait lui-même de 
véritables cavités glénoldes. 

6" La mobilité des cartilages est limitée; celle de l'interne beaucoup plus 
que celle de l’externe. Cette liflaatë-à leur mobilité tient : a) à l’adhérence 
de la capsule aux cartilages semi-lunaires; b) aux insertions des cornes 
de ces cartilages sur le tibia. 

7° Le cartilage semi-lunaire interne est moins mobile que l’externe : a) 
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est formé par les ligaments croisés, le troisième par le ligament latéral 

10“ La rotation en dedans n'est arrêtée ni par le cartilage semi-lunaire 
externe , ni par l'interne. Ce mouvement est moins étendu que celui de 
rotation en dehors. Il est limité tout d’abord par le tenseur du fascia lata, 
en second lieu par les ligaments croisés et le ligament latéral externe: 
Les cartilages semi-lunaires n’interviennent ici qu’en dernière ligne. 

B). Luxations des cartilases semi-lunaires. 

Après avoir fait l’historique de la question, nous avons réuni 52 obser¬ 
vations de luxations des cartilages semi-lunaires, dont 19 pour le semi- 
lunaire externe et 33 pour l’interne. 

Expériences cadavériques. — Ce chapitre contient la description de sept 
expériences. En voici un court résumé. 

Dans l’extension, les cartilages semi-lunaires remplissent les sinus péri- 
condyliens.— Fléchissez la jambe : les,cartilages glissent un peu d’avant 
en arrière. — Portez la jambe en rotation externe : le semi-limaire interne 
glissé en arrière comme le condyle fémoral interne, et le semi-lunaire 
externe glisse en avant comme le condyle externe. — Bientôt la rotation 
est limitée. Incisez alors la capsule articulaire au niveau de la partie anté¬ 
rieure du cartilage semi-lunaire interne: la rotation augmente un peu plus. 
— Coupez la corne antérieure du semi-lunaire interne : la rotation aug¬ 
mente encore, et dans ces deux cas le semi lunaire interne glisse chaque 
fois un peu plus d'avant en arrière, et sa partie antérieure s'enfonce un peu 
plus entre les surfaces articulaires (fig. VII). — Ramenez la jambe én 
extension: la partie antérieure du cartilage semi-lunaire interne, qui s’était 
enfoncée entre les surfaces articulaires, revient eh avant poussée par le 
condyle interne. Mais dans ce mouvement le cartilage peut ne pas fuir assez 
vite devant le condyle interne et être alors pincé entre ce condyle et le tibia. 

Le cartilage semi-lunaire interne permet donc la rotation de la jambe en 
dehors grâce à son déplacement normal sur le tibia. Mais il limite aussi 
cette rotation par ses attaches, 1“ à la capsule, 2“ au tibia. Que la rota- 







tion devienne exagérée , soit par laxité trop grande de la capsule, soit par 
déchirure de la capsule, soit par rupture de la corne antérieure du car¬ 
tilage semi-lunaire interne, le déplacement de ce cartilage sur le tibia, 
d’abord normal, deviendra lui aussi exagéré, et au moment de l'extension 
il pourra être pincé entre les surfaces articulaires. 

Dans ce mouvement de rotation forcée en dehors, supposez la capsule 
lâche mais l’attache antérieure du cartilage semi-lunaire interne trop forte 
pour s’arracher. Lorsque le cartilage aura atteint la limite du déplacement 
que lui permet le mode d’insertion de ses cornes antérieure et postérieure 
au tibia, ce cartilage sera fortement tendu, et sa partie postérieure sera 
placée entre le tibia et le condyle comme un coin solide entre une roue et 
le sol. Mais alors si la puissance de rotation augmente, le condyle, grâce 








-lunaire externe, se produisant pendant 


la rotation en dedans ; 

| .3* Luxation d’un cartilage avec fracture de ce cartilage. 

Étiologie. — Causes prédisposantes : Toute cause amenant soit un relâ¬ 
chement de la- capsule articulaire, soit une diminution de la puissance des 
attaches des cartilages semi-lunaires. 

Causes occasionnelles et déterminantes : Une chute ou un choc sur le 
genou, lajambeou le pied pendant que la jambe est fléchie et en rotation. 

Symptômes. — Sensation d’un corps se déplaçant dans le genou au 
moment de l'accident. — Extension incomplète et douloureuse.— Souvent, 
légère saillie au niveau de l’interligne articulaire, en avant du ligament 

Traitement. — 1° Non sanglant : Mettre la jambe en rotation inverse 
de celle qui a produit la luxation. Porter la jambe en flexion extrême, 
extension brusque. — Repos et massage. — La flexion extrême dégage 
la partie du cartilage qui était pincée entre les surfaces articulaires ; la 
position que prend le condyle fémoral dans la rotation inverse de celle qui 
a produit la luxation oriente en quelque sorte le cartilage vers l’a position 
normale qu’il doit reprendre pendant l’extension. 

2° Sanglant: Suture du fibro-cartilage à la capsule et au périoste du 
tibia, — ou ablation du fibro-cartilage. — Ce traitement convient aux 
luxations récidivantes, aux luxations avec rupture de la corne antérieure 
du fibro-cartilage, aux fractures du cartilage, au déplacement en masse du 
cartilage semi-lunaire externe vers l’espace intercondylien. 









































